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Objectifs 


• Diagnostiquer une tumeur du colon et une tumeur du rectum 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L es nouveaux cas de cancer colo-rectal sont 
estimes a plus de 38 000 par an en France 
(statistiques 2001). Parmi ces cancers, 25 % 
environ siegent au niveau du rectum, soit environ 
10 000 cas. Les cancers colorectaux restent des maladies graves 
avec plus de 40 % de deces a 5 ans tous stades confondus. Le 
sex-ratio est proche de 1 pour les cancers colorectaux dans leur 
ensemble. II existe une legere predominance masculine pour le 
cancer du rectum avec un sex-ratio a 1,6. 


FACTEURS FAVORISANTS 

Ms sont de deux ordres : acquis (essentiellement les regimes ali- 
mentaires riches en graisses et en viande) et innes (v. sujets a 
risque paragraphe suivant). Les facteurs protecteurs sont une 
alimentation riche en fibres, le calcium, I'aspirine. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

Les cancers colo-rectaux sont des tumeurs malignes qui resultent, 
dans plus de 80 % des cas, de la transformation maligne d'une 
tumeur precancereuse : le polype. Cette tumeur benigne est variable 
sur le plan anatomo-pathologique (polype adenomateux, polype 
villeux, polype adeno-villeux). Le risque de cancerisation augmente 
avec la taille du polype et devient important au-dela de 2 cm de 
diametre. Avant de devenir un cancer veridique, la surface du 
polype se dedifferencie donnant lieu a I'apparition de lesions 
dysplasiques dont le grade varie de leger a severe. Au stade de 
dysplasie severe, le polype presente deja une cancerisation (dite 
cancer in situ) qui precede le stade invasif des cancers plus evolues. 

II existe deux voies de cancerogenese principales : la premiere, 
surtout a I'origine des tumeurs du colon gauche, se caracterise par 
une perte d'heterozygotie au niveau des tumeurs (phenotype 
LOH+ [loss of heterozygoty]). De nombreux accidents de repli- 
cation aboutissent a la perte de fragments ou de chromosomes 
entiers (instability chromosomique). Ouand les pertes en materiel 
chromosomique sont trop importantes, la cellule double son 
materiel (endoreplication) augmentant encore les aberrations 
chromosomiques. La seconde voie, majoritairement representee 
au niveau des cancers du colon droit, se caracterise par des ano- 
malies des enzymes de la reparation de IADN. Ces anomalies de 
reparation predominent au niveau de zones appelees micro- 
satellites, aboutissant a un phenotype MSI+ ( micro-satellite 
instability ) [instability genetique]. 


SUJETS A RISQUE 
Risque moyen 

Le risque de cancer colo-rectal est important dans la population 
generale compte tenu de la frequence de la maladie (une personne 
sur18 rencontrera cette maladie dans son existence). Neanmoins 
le niveau de risque est variable selon les antecedents personnels 
et familiaux des individus. La population de plus de 50 ans sans ante- 
cedent, familial ou personnel, de cancer ou de polype colo-rectal peut 
etre consideree comme etant a risque moyen. 

Risque eleve 

La population dite a risque eleve correspond a des personnes 
ayant un antecedent familial proche (frere ou ascendant direct) 
de cancer colo-rectal. Ms ont un risque multiplie par 3 par rapport 
a la population generale. Les personnes deja traitees pour cancer 
colo-rectal ont un risque multiplie par 5. Les patients ayant bene- 
ficie d'une ablation endoscopique de polype colo-rectal ont un 
risque multiplie par 1,5 a 5 d'avoir un cancer colo-rectal (selon le 
type du polype enleve). Les antecedents personnels d'entero- 
colites cryptogenetiques augmentent egalement le risque : il est 
superieur a 15 en cas d'atteinte de tout le colon (pancolite) que 
la maladie soit une rectocolite hemorragique ou une maladie de 
Crohn. II est d'autant plus augmente que la maladie inflammatoire 
colo-rectale a commence a un plus jeune age. 
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Risque tres eleve 

Le risque tres eleve correspond a deux maladies genetique- 
ment determinees. 

/ La polypose adenomateuse familiale (colon tapisse de multiples 
polypes = image du tapis de haute laine), est une maladie due a 
une mutation sur le gene APC (situe sur le chromosome 5) qui 
se complique toujours de degenerescence maligne. Cette dege- 
nerescence survient presque toujours avant 35 ans. 

✓ Le syndrome du cancer colo-rectal hereditaire sans polypose 
(HNPCC pour hereditary non polyposis colo-rectal cancer) est 
du a une mutation d'autres genes que 1 71 PC. II doit etre evoque 
lorsque plusieurs patients jeunes d'une meme famille ont un can- 
cer colo-rectal. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

Les cancers colo-rectaux sont des adenocarcinomes dans plus de 
98 % des cas. Les formes ulcero-vegetantes et ulcero-infiltrantes 
sont les plus frequentes. L'analyse anatomo-pathologique permet 
de definir : I'extension de la tumeur en profondeur, I'envahissement 
ou non des ganglions preleves, la presence de cellules tumorales 
a I'interieur des vaisseaux (embols veineux) ou le long des nerfs 
(engainements perinerveux), la presence d'un contingent colloTde, 
c'est-a-dire de nappes de substance mucineuse associee qui est 
un element de mauvais pronostic. 

Les cancers colorectaux se repartissent de la maniere suivante 
sur le tube digestif : colon droit, 30 % des cas ; colon transverse, 
20 % ; colon gauche descendant, 5 % ; colon sigmoTde, 20 % ; 
rectum, 25 %. 

L'extension locoregionale du cancer du colon est rarement 
problematique en dehors de l'extension endoluminale qui peut ste- 
noser le colon et entraTner une occlusion. En revanche, l'extension 


locoregionale du cancer du rectum entraTne des symptomes plus 
evidents, car elle peut se faire vers le bas avec envahissement du 
sphincter anal, vers I'avant, avec envahissement de la cloison 
rectovaginale chez la femme, de la prostate chez I'homme. 


CLASSIFICATIONS DU CANCER COLORECTAL 

La classification qui doit etre utilisee est la classification UICC 
(Union internationale contre le cancer) [tableau]. 

DIAGNOSTIC 

Circonstances de decouverte 

1. Cancer du colon 

Les signes sont un peu differents selon que le cancer est situe 
au niveau du colon gauche ou du colon droit. 

/ Dans le cancer du colon gauche, trois signes observes les plus 
frequemment peuvent s'associer : douleurs abdominales (environ 
45 % des cas), rectorragies (45 % des cas), troubles du transit 
(40 % des cas). Plus rarement, on note une alteration de I'etat 
general (un quart des cas), une anemie (15 % des cas), une occlusion 
(15 % des cas). La palpation d'une masse abdominale est rare. 
/ Dans le cancer du colon droit, sont plus frequentes les douleurs 
abdominales (50 % des cas), I'anemie (45 % des cas), Alteration 
de I'etat general (45 % des cas). L'occlusion est rare : moins de 
10 % des cas. La survenue initiale d'une complication est rare, 
des metastases hepatiques peuvent par contre reveler ce cancer. 
De nombreux autres modes de revelation moins evocateurs sont 
possibles : une perturbation recente du transit a type d'alter- 
nance diarrhee-constipation evoquant un trouble fonctionnel 
intestinal, en particulier. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner Fitem « Tumeurs du colon et du rectum ». 


Les questions posees a propos d’un cas cli- 
nique pourront comporter des questions 
de diagnostic dans un contexte transver- 
sal (exploration d’anemie, diagnostic d’oc- 
clusion, adenopathie metastatique clinique, 
hepatomegalie tumorale), et ensuite 
necessiter une discussion therapeutique. 
Le cancer du colon etant une pathologie 
frequente, il peut survenir chez des 
patients ayant des polypathologies et 
decompenser par exemple une insuffi- 
sance cardiaque, la encore en raison de 
pertes sanguines a bas bruit. 


Le diagnostic peut egalement s’integrer 
dans une presentation chirurgicale aigue. 

Exemple de cas clinique 

Une femme de 65 ans consulte en urgence 
pour une asthenie marquee et des dou- 
leurs abdominales. Elle n’a pas d’ante- 
cedent personnel particulier. L’examen 
clinique trouve une adenopathie sus- 
claviculaire gauche. L’hemoglobine san- 
guine est mesuree a 7,5 g/L. 

V 

A partir de cette situation clinique, les 
questions pourront porter sur : 


- le diagnostic de I’anemie et son explo- 
ration ; 

- le lien entre I’anemie et Fadenopathie ; 

- le traitement d’un cancer du colon avec 
adenopathie metastatique. 

Exemples de questions : 

O Quels examens diagnostiques proposez- 
vous ? 

©Quel traitement initial proposez-vous si 
le diagnostic de tumeur du colon est porte ? 
© Quel est le role de la chirurgie dans la 
prise en charge de ce patient ? Decrivez le 
type d’intervention, le resultat anatomo- 
pathologique potentiel. 

© Quelle chimiotherapie proposez-vous ? 
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2. Cancer du rectum 

Dans la forme typique, le cancer du rectum associe des rector- 
ragies souvent associees a remission de glaires, des epreintes 
ou sensations de faux besoins, un tenesme (sensation de tension 
douloureuse intrarectale). 

De nombreux autres modes de revelation, moins evocateurs, 
sont possibles : alternance diarrhee-constipation. La survenue 
initiale d'une complication est rare, des metastases hepatiques 
peuvent par contre reveler ce cancer. 

Diagnostic positif 

1. Examen clinique 

/ Dans le cancer du colon, I'examen clinique est souvent pauvre. 
II trouve une masse palpable (surtout pour les cancers du colon droit) 
dans environ 10 % des cas. II permet de rechercher des signes cli- 
niques d'extension a distance : nodule du cul-de-sac de Douglas au 
toucher rectal signant une carcinose peritoneale, hepatomegalie 
avec foie marronne evoquant des metastases hepatiques, adeno- 
pathies peripheriques et en particulier sus-claviculaire gauche. 
/ Dans le cancer du rectum, le toucher rectal est I'examen majeur. 
La tumeur est accessible au doigt dans environ 80 % des cas 
(les tumeurs situees entre 0 et 8 a 9 cm de la ligne pectinee). 

Le cancer du rectum est quasiment affirme par la perception 
d'une lesion dure, irreguliere qui peut etre vegetante et(ou) 
infiltrante et(ou) ulceree (souvent en lobe d'oreille associant bord 
vegetant et ulceration). La tumeur est frequemment fragile au 
contact (doigtier souille de sang). 

2. Endoscopie 

C'est I'unique examen a demander devant toute suspicion 
de cancer colo-rectal, toujours realisee sous anesthesie, apres 
preparation colique. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Le cancer colo-rectal est le cancer le plus frequent pour les 
2 sexes confondus. II existe 3 niveaux de risque dans la 
population : moyen (la population de plus de 45 ans), eleve 
(antecedents familiaux), tres eleve (risque qenetiquement 
determine). Le cancer colo-rectal est, a de rares exceptions 
pres, toujours un adenocarcinome, la classification principale 
qui sert de reference internationale est cede de I'UICC (= TNM). 

Les siqnes cliniques a ne pas neqliqer sont des douleurs 
abdominales, une perturbation recente du transit (en 
particulier une alternance diarrhee-constipation) et des 
rectorraqies. Le toucher rectal est un examen d'une qrande 
importance, permettant parfois de detecter une carcinose 
peritoneale en cas de cancer du cdlon, participant au bilan 
local en cas de cancer du bas et moyen rectum. Le seul 
examen diaqnostique est la coloscopie. 

Le bilan d'extension a distance est simple reposant 
sur I'echoqraphie hepatique (ou, mieux, le scanner abdominal), 
la radio de thorax et le dosaqe d'ACE en cas de cancer 
du cdlon. En cas de cancer du rectum, le bilan est complete 
d'un scanner pelvien, d'un lavement baryte de profit qui quide 
les radiotherapeutes et d'une echoqraphie endorectale. 

Le pronostic de ce cancer reste mauvais avec moins de 50 % 
de survie a 5 ans tous stades confondus. La base du 
traitement est I'exerese chirurqicale en I'absence de 
metastase, completee par une chimiotherapie postopera toi re 
(dite « adjuvante ») en cas d'envahissement qanqlionnaire. 
En I'absence d'envahissement qanqlionnaire, la question 
reste debattue, mais une majorite d'auteurs recommandent 
une chimiotherapie complementaire. La chimiotherapie des 
formes metastasees a un interet prouve. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p.1267 


Tableau 


Classifications des tumeurs colo-rectales 


STADES 

Dukes 1 Dukes modifie 

| (Astler Coder) 

UICC 

DEGRE D INFILTRATION 

A 

A 

T1 NO 

Stade 1 

Tumeur limitee a la muqueuse 

A 

B1 

T2 NO 

Stade 1 

Tumeur infiltrant la musculeuse 

B 

B2 

T3 NO 

Stade II 

Tumeur traversant la musculeuse 

C 

Cl 

T2 N1 

Stade III 

B1 avec metastases ganglionnaires 

C 

C2 

T3 N1 

Stade III 

B2 avec metastases ganglionnaires 

D 

D 

Ml 

Stade IV 

Metastases a distance 


UICC : Union internationale contre le cancer. 
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Figure 2 


Image d'echographie endorectale 
montrant la tumeur rectale. 


L'aspect endoscopique est le plus souvent caracteristique : 
formation plus ou moins bourgeonnante et ulceree, hemorragique 
par place retrecissant la lumiere colique (fig. 1). II faut preciser 
I'etendue en hauteur, la circonference, I'importance de la stenose, 
et rechercher des lesions associees : 2 e localisation, polype. 

L'analyse histologique confirme le diagnostic. 

Le lavement baryte n'a d'interet que chez les patients dont le 
colon ne peut pas etre explore dans sa totalite par coloscopie. 

Pour diagnostiquer un cancer du rectum, une rectoscopie au 
tube rigide ou une rectosigmoTdoscopie faite au tube souple, sans 
anesthesie, suffisent au diagnostic, mais la coloscopie est indi- 
quee pour le bilan de I'ensemble du cadre colique, un cancer du 
rectum pouvant etre associe a un cancer du colon. 


Bilan pretherapeutique 

1. Extension locoregionale 

/ L'extension locoregionale du cancer du colon est rarement a I'origine 
d'une contre-indication de la chirurgie. II n'y a done pas dedication 
systematique d'exploration locale telle que I'echo-endoscopie 
(techniquement difficile). Dans des cas exceptionnels de tumeurs 
tres volumineuses et placees dans un site anatomique particulier, 
le scanner abdominal peut montrer une extension vers les vaisseaux 
contre-indiquant la resection (par exemple tumeur du transverse 
avec atteinte vasculaire mesenterique). 

/ Dans le cancer du rectum, le toucher rectal permet de determiner 
le caractere circonferentiel ou non de la tumeur, sa distance par 
rapport au pole superieur du canal anal et son caractere mobile 
ou fixe par rapport aux structures de voisinage. Le toucher vaginal 
doit etre associe chez la femme a la recherche d'une extension 
a la cloison recto-vaginale, si la tumeur est anterieure. Rarement 
des adenopathies sont palpables au travers de la paroi rectale. 
L'echographie endorectale, faite a I'aide d'une sonde d'echographie 
speciale ou a I'aide d'un echo-endoscope (endoscope ayant a 
son extremite une sonde d'echographie) permet d'apprecier 
l'extension de la tumeur en profondeur (et aux organes de voisinage 
eventuellement) avec une grande sensibilite (75 % de tumeurs 


bien classees) [fig. 2]. Elle detecte egalement les adenopathies 
peritumorales (en etant dans ce cas moins performant). La 
scanographie pelvienne a moins d'interet que l'echographie 
endorectale, car elle est moins sensible et moins specifique dans 
le bilan de l'extension parietale et de I'envahissement ganglion- 
naire. Utile surtout pour guider la radiotherapie, la scanographie 
pelvienne n'est plus un examen de routine. L'imagerie par reso- 
nance magnetique avec antenne rectale permet d'avoir une 
bonne visualisation de I'envahissement de la graisse perirectale 
et du mesorectum. Elle n'est pas encore de pratique courante en 
France. 

2. Bilan d'extension a distance 

La radiographie de poumons, une echographie hepatique ou, 
mieux, un scanner abdomino-pelvien (fig. 3) permettent d'eliminer 
ou d'evoquer la presence de metastases a distance. Les metastases 
pulmonaires sont un peu plus frequentes en cas de cancer du 
rectum que de cancer du colon, mais elles ne justifient pas le 
scanner thoracique systematique. 
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3. Antigene carcino-embryonnaire 

Le dosage d'antigene carcino-embryonnaire (ACE) souvent 
realise a un interet pronostigue mais n'influence pas I'indication 
therapeutique. En cas de negativite de IACE un dosage du CA 19-9 
doit etre realise. II aurait lui aussi une valeur pronostigue, mais 
il s'agit d'un margueur plus difficile a interpreter, variant en 
fonction de la cholestase. 

4. Bilan du terrain 

II s'agit essentiellement d'une consultation d'anesthesie en 
cas de decision chirurgicale, apres bilan preoperatoire, compre- 
nant un electrocardiogramme et les prelevements biologigues 
habituels. 

Evolution 

Le taux de survie en registre de population (c'est-a-dire tous 
stades confondus) est de 50 % a 5 ans. 

Le principal facteur pronostigue est I'extension de la tumeur 
definie par le stade UICC. Ainsi la survie a 5 ans est, pour les 
stades A : 90 % ; pour les stades B : 75 % ; pour les stades C : 45 %. 

Les recidives locales sont rares en cas de cancers du colon, 
observees dans plus de 10 % des cas de cancers du rectum malgre 
les progres de la chirurgie et I'indication de radiotherapie pre- 
operatoire. Les sites principaux des metastases ulterieures sont 
le foie en premier, le peritoine, puis le poumon, I'os, le cerveau. 

Les malades ayant des metastases non operables ont excep- 
tionnellement une survie superieure a 24 mois. 


PRINCIPES DU TRAITEMENT 

Cancer du colon 

1. Chirurgie 

L'exerese chirurgicale est le seul traitement curatif. 

Si la tumeur est situee a droite, il s'agit d'une hemicolectomie 
droite enlevant le colon droit dans son ensemble et une partie 
du colon transverse (intervention large necessitee par la vascula- 
risation coligue gui ne permet pas de resection segmentaire a 
ce niveau). 

En cas de cancer du colon gauche, il s'agit d'une hemicolectomie 
gauche vraie emportant le colon gauche dans son ensemble et 
une partie du transverse ou, le plus souvent, une colectomie 
segmentaire. 

L'exerese doit comprendre le colon et ses sites de drainages 
avec ligature premiere des vaisseaux nourriciers a leur racine. II 
est indispensable qu'un nombre minimal de ganglions (de I'ordre 
de 10 a 20) soient presents sur la piece operatoire et examines 
en anatomopathologie avant d'affirmer qu'il s'agit d'une tumeur 
sans envahissement ganglionnaire. 

Le compte rendu anatomo-pathologique doit preciser I'ex- 
tension parietale de la tumeur, le rapport ganglions atteints/ gan- 
glions examines, la differenciacion et I'importance de la compo- 
sante colloTde, la presence d'emboles veineux et d'engainements 
perinerveux. 


En cas d'occlusion, une resection de proprete ou une derivation 
interne, voire une colostomie peuvent etre proposees. 

La chirurgie des metastases est de plus en plus souvent 
possible (dans plus de 20 % des cas) grace aux progres de la 
chirurgie, permettant un espoir de guerison : resection hepa- 
tique en particulier avec techniques associees permettant des 
resections multiples (hypertrophie du foie restant et destruction 
par radiofrequence de lesions hepatiques dans le foie restant, 
par exemple). La chirurgie des metastases pulmonaires est 
egalement possible ainsi que le traitement de la carcinose 
peritoneale par resection chirurgicale suivie de chimiotherapie 
intra-abdominale peroperatoire. Cette chirurgie des metastases 
a but curatif permet d'esperer environ 40 % de survie a long 
terme, quel que soit le site metastatique a condition que le patient 
soit precisement selectionne. 

2. Chimiotherapie 

Une tumeur du colon de stade III doit etre traitee par chimio- 
therapie postoperatoire dite adjuvante associant le 5-fluorouracile 
( 5-FU), I'acide folinique et I'oxaliplatine. Ce traitement est admi- 
nistre a raison de 2 jours de chimiotherapie toutes les 2 semaines 
pendant 6 mois (schema FOLFOX 4). Pour les tumeurs de stade II, 
I'indication de chimiotherapie reste incertaine, mais la majorite 
des auteurs s'accordent maintenant pour proposer une chimio- 
therapie a base de 5-FU et acide folinique (2 jours tous les 15 jours 
= schema LV5FU2 ou d'une promedicament oral du 5-FU : la cape- 
citabine). 

En cas de metastases non accessibles a un traitement chirur- 
gical, les chimiotherapies de reference des cancers colo-rectaux 
sont I'association de 5-fluorouracile, d'acide folinique et d'irino- 
tecan ou d'oxaliplatine a raison de 2 jours de traitement tous 
les 15 jours (schema FOLFIRI ou FOLFOX). La capecitabine peut 
avoir une place en monotherapie apres echec des traitements 
combines ; elle pourrait dans I'avenir remplacer le 5-fluoroura- 
cile intraveineux. Apres echec des chimiotherapies classiques, 
un anticorps dirige contre le recepteur de I 'Epidermal Growth 
Factor ( EGFR), le cetuximab, vient de faire la preuve de son effi- 
cacite en combinaison avec I'irinotecan. 

3. Indications therapeutiques 

/ En I'absence de metastases : 

- petit cancer du colon (stade I) : chirurgie seule ou resection par 
voie endoscopique (mucosectomie) ; 

- a partir du stade II : chirurgie suivie de chimiotherapie par 5-FU 
+ acide folinique IV ou capecitabine ; 

- stade III : chirurgie suivie de FOLFOX. 

/ En presence de metastases : 

- resecables (quelques metastases hepatiques, p. ex.) : hepa- 
tectomie suivie de chimiotherapie (plutot de type FOLFOX) ; 

- non resecables : soit jamais resecables (ex. : 75 ans + carcinose 
peritoneale + metastases hepatiques) : chimiotherapie avec 
multiples lignes et chirurgie a la demande si tumeur primitive en 
place ; soit potentiellement resecables (ex. : 3-4 metastases 
hepatiques et une metastase pulmonaire) : chimiotherapie 
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Figure 4 


Schema montrant le mesorectum et I'extension d'une tumeur rectale a son niveau. 


combinee type FOLFOX et FOLFIRI, evaluation multidisciplinaire 
tous les 2 mois et chirurgie des que les metastases sont devenues 
resecables. 

Cancer du rectum 

1. Chirurgie 

Deux interventions principales sont possibles. 

/ L'amputation abdomino-perineale est une intervention mutilante 
qui consiste a enlever I'ensemble du rectum, du tissu perirectal, 
du territoire de drainage lymphatique et surtout I'appareil 
sphincterien anal. Sont associes un temps abdominal et un temps 
perineal. L'anus iliaque (colostomie terminale) est obligatoire. Elle 
est reservee aux tumeurs bas situees (2 cm de tissu sain entre 
la tumeur et le pole superieur du canal anal suffisent pour conser- 
ver l'anus). Des tentatives de conservation sphincterienne avec 
des tumeurs encore plus bas situees sont en cours devaluation 
(anastomose trans-sphincterienne). 

/ La resection rectale avec conservation sphincterienne « resection 
anterieure », consiste a enlever par voie abdominale le rectum, 
le tissu perirectal et le territoire de drainage lymphatique. La 
continuity est retablie soit par anastomose colo-anale si la tumeur 
est bas situee, soit par anastomose colo-rectale. Dans tous les cas, 
cette chirurgie doit comporter une resection du mesorectum qui 
est la gaine cellulo-graisseuse qui entoure le rectum (fig. 4). 


Des troubles urinaires sont possibles apres ce type d'interven- 
tion (retention ou discrete incontinence). Ms regressent souvent 
avec le temps. La resection carcinologique du rectum expose en 
outre a une impuissance sexuelle postoperatoire chez I'homme. 

La chirurgie des metastases est parfois possible. 

2. Radiotherapie 

Elle est realisee en preoperatoire. Elle est faite par des champs 
d'irradiation multiples (antero-posterieur et lateraux) a une dose 
de 45 Gy environ. 

Elle divise par deux le risque de recidive locale en cas de 
tumeur etendue a toute la paroi ou presentant des adenopathies 
pathologiques a I'echographie endorectale. 

La radiotherapie est toujours d'actualite malgre les progres 
de la chirurgie car, combinee a une resection optimale de la 
tumeur, elle permet de reduire a moins de 5 % le risque de 
recidive locale. 

3. Chimiotherapie 

II n'a pas ete fait la preuve de I'interet de la chimiotherapie 
apres resection chirurgicale a visee curative d'un cancer du 
rectum. Neanmoins, compte tenu de I'efficacite observee en cas 
de cancers du colon, une majorite d'experts proposent la 
meme chimiotherapie (c'est-a-dire FOLFOX pour stade III, 5-FU 
et acide folinique ou capecitabine pour les stades II). 
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4. Indications therapeutiques 

/ En I'absence de metastases : 

- petit cancer du rectum (stade I) : chirurgie seule ; 

- stade II N+ et stade III : radiotherapie preoperatoire suivie de 
chirurgie (amputation abdomino-perineale si tumeur situee a 
moins de 2 cm du pole superieur du canal anal, intervention 
conservatrice sinon). 

/ En presence de metastases : 

- resecables (guelques metastases hepatiques p. ex.) : chimio- 
therapie type FOLFOX ou FOLFIRI, puis radiochimiotherapie 
suivie de chirurgie, suivie de chimiotherapie ; 

- non resecables : chimiotherapie ou radiochimiotherapie. La 
chirurgie se discute si la tumeur est tres symptomatique et la 
maladie metastatique pas trop importante. 


PREVENTION 

La rectoscopie systematique pourrait diminuer la mortalite par 
cancer colo-rectal, mais son acceptability est faible en France et 
son emploi n'a done jamais ete recommande. 

Trois etudes recentes montrent que la recherche de sang 
occulte dans les selles (test Hemoccult) a fait diminuer la mortalite 
par cancer colo-rectal (dont 2 en Europe : une au Danemark et 
une en Grande-Bretagne). Ce test est accepte par la population 
en France si I'ensemble des acteurs de soins sont impliques. Pres 
de la moitie des departements franqais ont mis (ou mettent) en 
place ce type de depistage. 

La recherche de sang occulte dans les selles est moins efficace 
pour diagnostiquer le cancer du rectum. 


Des touchers rectaux reguliers faits au moindre doute devraient 
permettre de diagnostiquer des tumeurs a un stade moins avance, 
mais ce geste diagnostique garde une mauvaise reputation, en 
particulier aupres des medecins generalistes. 


SUIVI DES PATIENTS 

Apres traitement a but curatif d'un cancer colo-rectal, il n'y a pas 
de protocole de suivi standard. Un schema simple de surveillance 
avec examen clinique (y compris le toucher rectal), echographie 
du foie ou, mieux, scanner abdominal (et pelvien en cas de cancer 
du rectum), dosage de FACE tous les 3 mois pendant 2 ans, puis 
tous les 6 mois pendant trois ans a ete propose. Une radiogra- 
phie de thorax annuelle est suffisante. Une coloscopie a 3 ans 
puis tous les 5 ans, sauf en cas de polypes multiples et recidivants, 
est suffisante en I'absence de syndrome de predisposition. 

En cas de syndrome de predisposition type HNPCC, une 
coloscopie tous les 2 ans est indispensable ainsi qu'un suivi 
specifique pour les femmes a la recherche d'une autre loca- 
lisation cancereuse (frottis endometrial aspiratif, echographie 
endovaginale). 

La tomographie par emission de positons (TEP ou PET-scan) 
n'a pas d'interet dans le bilan d'extension initial. Elle est recom- 
mandee dans 3 situations : recherche d'une cause a une eleva- 
tion de I'ACE mise en evidence lors du suivi ; diagnostic d'une 
recidive locale du cancer du rectum devant une image atypique 
en imagerie conventionnelle ; bilan d'extension de la maladie 
metastatique avant eventuelle chirurgie (p. ex. avant hepatectomie 
complexe pour metastases hepatiques). ■ 
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